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1. INTRODUCCIÓN.
La presente monografía pretende analizar los estándares de elaboración y
obtención del suero autólogo para la aplicación en colirio oftálmico, a través de
una revisión bibliográfica de artículos científicos que establecen protocolos de
elaboración de solución oftálmica para el manejo de patologías que comprometan
el epitelio corneal y conjuntival, como la xeroftalmia, la metaplasia escamosa de
células epiteliales de la conjuntiva y los defectos epiteliales persistentes (DEP) en
cornea. 5 Los cuales implican diferentes manifestaciones patognomónicas clásicas
que impiden la reepitelización y la migración celular y que necesitan tener un
manejo terapéutico distinto; ya que los colirios oculares, lubricantes y lágrimas
artificiales no han mostrado mayor eficacia; debido a factores como la
permanencia en la superficie ocular, osmolaridad, excipientes y conservantes
artificiales.12
Al conocer los procesos de obtención y elaboración a nivel mundial; se orientará a
un consenso de diversos estudios que determinen variabilidad o no en dichos
procesos, lo cual permitirá tener mayor uniformidad en los protocolos que serán
de uso práctico y clínico para el profesional de la salud visual; orientándolo así al
conocimiento científico, que le permita usar esta alternativa con mayor
entendimiento, sobre los beneficios que puede traer esta terapia tópica en la
práctica clínica.
El suero autólogo es una de las últimas opciones terapéuticas en el tratamiento
de alteraciones de la superficie ocular, esta forma terapéutica es relativamente
reciente no con más de 33 años desde su primera aplicación: no se denomina así
mismo una fórmula farmacéutica sino más bien una fórmula magistral e
individualizada, al ser derivada del plasma sanguíneo. 31
Esto implica la extracción sanguínea que se realiza por la técnica de venopunción
en la región antecubital, no antes sin haber evaluado condiciones en el paciente
como: la facilidad de acceso venoso, el padecimiento de enfermedades altamente
contagiosas, niveles de hemoglobina deficientes en sangre y el consumo de
ciertos medicamentos que no hagan apto al paciente para este tipo de
tratamiento.1 El procedimiento debe en condiciones asépticas y por personal
capacitado en la materia, dado el proceso de extracción de sangre con tubos al
vacío preferiblemente con gelosa y sin anticoagulante, pasando por un proceso de
coagulación en posición vertical y a temperatura ambiente que permitirá la

1

migración de factores epiteliotróficos, la cantidad de sangre extraída es variable y
también es dependiente de la necesidad según los diversos estudios publicados,
pasando posteriormente por un proceso de centrifugación para separar el
componente plasmático del componente celular, su aplicación es tópica y su uso
se realiza preferiblemente en defectos epiteliales persistentes y o patologías
causadas y asociadas al ojo seco severo que no responden a la terapia
convencional con lubricantes artificiales.7 5-1
Su uso fue descrito por primera vez en 1984 en la búsqueda de un sustituto de
lágrimas artificiales libres de todo tipo de persevantes que pudiesen generar algún
tipo de toxicidad en la superficie del epitelio corneal. Las propiedades del suero
autólogo pueden ser comparadas con las de las lágrimas normales, factores de
vital importancia como el pH (7.4), la osmolaridad (298 Osm) Lágrima y (296 Osm)
en Suero son importantes para los factores de tolerancia en la superficie ocular y
facilitar la posología4.
La segunda aplicación hace referencia a 1999 donde realizó un estudio
comparativo en el cual; se medía la eficacia de la fórmula magistral en diversas
patologías de difícil manejo: en el mismo estudio se midió la cantidad e
importancia de diversos componentes sanguíneos como; el factor de crecimiento
epitelial (EFG), factor de crecimiento transformante beta (TGF-β), vitamina A y
fibronectina que podrían contribuir según su concentración a la mejoría de estas
condiciones acelerando los procesos de migración celular y
posterior
46
reepitelización del tejido corneal.
Hay un interés clínico respecto a la aplicación tópica de componentes que
contengan plaquetas, tales como: el gel rico en plaquetas y el plasma rico en
plaquetas (PRP), estas preparaciones con plaquetas han sido ampliamente
utilizadas para acelerar los procesos de cicatrización, ya que estos contienen
potentes factores mitogénicos y quimiotácticos; debido a esto las plaquetas son
una herramienta prometedora en la cicatrización de la superficie corneal, 42
También fueron descritos factores de crecimiento similares a la insulina I (IGF-1)
las cuales se demostró por diversos estudios realizados que estimulaban los
fibroblastos y también que son quimioatrayentes para la celularidad implicada en
la regeneración de lesiones.2 Mostrando efectividad de forma dual contra agentes
infecciosos respaldados por investigaciones posteriores.4
Es importante el conocimiento de las propiedades benéficas de los factores que se
encuentran en el suero sanguíneo. Las concentraciones de estos factores son
diferentes en el suero, en particular el factor transformante de crecimiento beta y la
2

vitamina A, los cuales se encuentran en concentraciones mucho más elevadas. El
primero controla la proliferación celular y mantiene las células en un estado
indiferenciado y la vitamina A que evita los procesos de metaplasia escamosa.5
Con diferencia del (EGF) el cual acelera la proliferación celular y se encuentra en
una menor cantidad, los efectos de dichas diferencias en concentración son aún
desconocidos. Se resaltó que el factor de crecimiento transformante beta (TGF-β),
podría tener efectos perjudiciales para la curación de lesiones en alta
concentración por sus efectos antiproliferativos, 13 otros factores como la lisozima,
IgG y factores del complemento reducen el riesgo de contaminación de las dosis y
también disminuir así mismo el riesgo de infección en la superficie ocular.4
En el paso de las investigaciones no hay un protocolo claramente establecido para
la obtención y producción de suero autólogo, muchos autores concuerdan en la
unificación de conceptos. La obtención del producto autólogo debe cumplir con los
estándares de calidad generales que corresponden al de la preparación de
componentes sanguíneos y a los específicos de producto, es por ello que se
busca uniformidad y el mayor consenso posible en los protocolos de elaboración
para facilitar así mismo la orientación del profesional.

2. METODOLOGÍA.
Basada en una revisión sistematizada donde se evidencie la identificación
exhaustiva de la literatura científica relevante, mostrando esta: objetividad en su
interpretación y reproductividad en su conclusión, la búsqueda se limitará a una
revisión sistemática de meta- análisis y ensayos clínicos; en idiomas inglés y
español a partir del año 2000 con una revisión de 50 artículos que se buscarán en
las siguientes bases de datos como fuentes de investigación y con los siguientes
criterios de clasificación de evidencia explicados a continuación.
2.1 Fuentes de investigación.
The Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR).
Las revisiones que se citaran en el presente documento están altamente
sistematizadas y estructuradas especificando que evidencias fueron incluidas o
excluidas el por qué y cuáles fueron los criterios seguidos en cada selección.
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The Cochrane Controlled Trials Register (CCTR).
Se incluye la literatura médica mundial, se incluyen conferencias de congresos,
trabajos y muchas otras fuentes a las cuales no se puede acceder en la actualidad
a través de MEDLINE u otras bases de datos clásicas.
2.2 Bases de datos indexadas de la Universidad de La Salle.
EBSCO-MEDLINE, EMBASE, REAXYS, SCIENCE, DIRECT.SCOPUS.
Se hace uso de estas bases de datos indexadas por medio del contrato con las
bases que la Universidad de la Salle posee, para la extracción y referencia de
artículos científicos de alta calidad y estructura.
Medline (desde 1966) y Embase (desde 1980) cubren la mayoría de los campos
dentro de la medicina; lo cual amplia el espectro para la presente monografía.
Bases de datos libres indexadas.
Psychilt, Cinahl, Pubmed, LILACs. Pubmed es una versión de Medline ligeramente
más avanzada; se hace su uso para buscar artículos científicos con
recomendación alta que aún no estén indexados en Medline.

3. PROTOCOLO DE BÚSQUEDA.
3.1 Sensibilidad y especificidad de la búsqueda
Maximizar la recuperación de documentos relevantes, lograr un equilibrio
satisfactorio entre cantidad y calidad. Utilizando el método de búsqueda Booleano
el cual incluye OR que se ensambla con conceptos similares y AND que se
ensambla con conceptos distintos.
Indexar estudios relativos y temas específicos emplear términos como MESH
(Medical Subject Heading) MESH “random” o “clinical trial”.
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3.2 Valoración de la calidad de los estudios
Los estudios que se tomaran como fuente para la presente monografía se
evaluaran con la escala de Oxford (OCBM), validada para los estudios sobre
tratamiento, prevención, etiología y complicaciones. Grado de recomendación y
niveles de evidencia para la presente monografía 1 A, 1B, 1C entre los cuales se
consideran en el siguiente cuadro.
Tabla 1. Clasificación niveles de evidencia Oxford (OCEBM)1
Grado de
recomendación

Nivel de
evidencia

A

1a

Tratamiento
prevención
etiología o
daño.
RS con
homogeneidad
de EC
Controlados con
asignación
aleatoria.

Pronóstico e
historia natural.

Diagnóstico

RS de estudios de
cohortes
con
homogeneidad, o
sea que incluya
estudios
con
resultados
comparables, en la
misma dirección y
validadas
en
diferentes
poblaciones.

RS de estudios
diagnósticos
nivel 1 (alta
calidad), con
homogeneidad o
sea que incluya
estudios con
resultados
comparables en
la misma
dirección y en
diferentes
centros clínicos.
Estudios de
cohortes que
validen la
calidad de una
prueba
específica con
estándar de
referencia
adecuada
(independiente
de la prueba) o a
partir de
algoritmos de
estimación del
pronóstico o de
categorización
del diagnóstico
o probado en un
centro clínico.
Pruebas
diagnósticas con
especificidad tan
alta que un
resultado
positivo
confirma el
diagnóstico y
con sensibilidad
tan alta que un
resultado

1b

EC individual
con intervalo de
confianza
estrecho.

Estudios
de
cohortes
individuales con un
seguimiento mayor
de 80% de la
cohorte
y
validadas en una
sola población

1c

Eficiencia
demostrada por
la práctica
clínica,
considera
cuando algunos
pacientes
mueren antes
de ser
evaluados.

Resultados a partir
de la efectividad y
no de su eficacia
demostrada a
través de un
estudio de
cohorte, series de
casos todos o
ninguno.
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Diagnóstico
diferencial y
estudios de
prevalencia
RS con
homogeneidad
de estudios de
cohortes
prospectivos.

Estudios
económicos y
análisis de
decisión.
RS con
homogeneidad
de estudios
económicos de
nivel I.

Estudios de
cohortes
prospectivos
con buen
seguimiento

Análisis
basado en
costes o
alternativas
clínicamente
sensibles; RS
de la
evidencia: e
incluyendo
análisis de la
sensibilidad.

Series de casos
todos o
ninguno

Análisis
absoluto en
términos del
mayor valor o
peor valor.

negativo
descarta el
diagnóstico.
EC: Ensayos Clínicos. RS: Revisión sistemática.

1. Oxford Centre for Evidence-based Medicine (CEBM). Centre for Evidence Based Medicine - Levels of Evidence
(March 2009). Available from: http:// www.cebm.net/index.aspx?o=1025. Visitado el 22 de junio de 2009.

3.3 Grados de recomendación.
Trabajando con grados de recomendación para los estudios (USPSTF) a partir de
la calidad de evidencia para los estudios de la salud se manejaran en la presente
monografía estudios con nivel de jerarquía de (I), (II-1),(II-2),(II-3) Y III Sus
características son mostradas en la siguiente tabla.
Tabla 2. Jerarquía de los estudios por el tipo de diseño (USPSTF)2

Nivel de
Evidencia.
I
II-1
II-2
II-3
III

Tipo de Estudio.
Al menos un ensayo clínico controlado y aleatorizado de forma apropiada.
Ensayos clínicos controlados bien diseñados, pero no aleatorizado.
Estudios de cohortes o de casos y controles bien diseñados, preferentemente multicéntricos.
Múltiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervención, y resultados sorprendentes en
experiencias no controladas.
Opiniones basadas en experiencias clínicas, estudios descriptivos, observaciones clínicas o informes de
comités de expertos.
2. Harris RP, Helfand M, Woolf SH, Lohr KN, Mulrow CD, Teutsch SM, Atkins D, for the Methods Work Group, Third U.S.
Preventive Services Task Force. Current methods of the U.S. Preventive Services Task Force: a review of the process. Am
J Prev Med 2001; 20(3S):21-35.

Y con el establecimiento de las recomendaciones (USPSTF) en la siguiente
monografía donde se incluirán estudios con recomendación (A) y (B) donde se
buscara el beneficio neto sustancial y el beneficio neto moderado como se
representa en la siguiente tabla.
Tabla 3. Establecimiento de las recomendaciones (USPSTF)2
Calidad de la evidencia
Buena
Moderada
Mala

Beneficio
sustancial
A
B
E

neto

Beneficio
moderado
B
B
E

neto

Beneficio
pequeño
C
C
E

neto

Beneficio neto nulo o
negativo.
D
D
E

2. Harris RP, Helfand M, Woolf SH, Lohr KN, Mulrow CD, Teutsch SM, Atkins D, for the Methods Work Group, Third U.S. Preventive
Services Task Force. Current methods of the U.S. Preventive Services Task Force: a review of the process. Am J Prev Med 2001;
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20(3S):21-35.

(A) Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y
los beneficios superan altamente los prejuicios). (B) Recomendable al menos
moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios superan a los
prejuicios. Con esto certificando la calidad de la evidencia representada en el
siguiente cuadro.
3.4 Niveles de evidencia.
En la presente monografía se manejara un nivel de evidencia (SIGN) Scottish
Intercollegiate Guidelines NetworkMeta-análisis. El cual comprenderá los metaanálisis de gran calidad y muy bajo riesgo de sesgos (1++), meta- análisis bien
realizados con bajo riesgo de sesgos (1+), Revisiones sistemáticas de alta calidad
de estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad (2++), estudios de
cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusión (2+)
los cuales se especifican en la siguiente tabla.
Tabla 4. Niveles de evidencia (SIGN)3
Nivel de
evidencia
1++

Tipo de Estudio.

3

Meta- análisis de gran calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados con muy bajo riesgo de
sesgos.
Meta- análisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.
Meta- análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo
riesgo de confusión, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relación sea casual.
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusión, sesgos o azar y una
moderada probabilidad de que la relación sea casual.
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusión, sesgos o azar y una significante
probabilidad de que la relación no sea casual.
Estudios no analíticos (observaciones clínicas y series de casos).

4

Opiniones de expertos.

1+
12++
2+
2-

3. Harbour R, Miller J, for the Scottish Intercollegiate Guidelines Network Grading Review Group. A new system for
grading recommendations in evidence based guidelines. BMJ 2001; 323: 334-6.
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4. PREPARACIÓN DEL SUERO
4.1 Despistaje de enfermedades altamente contagiosas.
El suero autólogo es un derivado del plasma sanguíneo con múltiples
componentes, así mismo es un fluido corporal el cual puede ser medio de
transmisión de enfermedades altamente contagiosas; muchos autores concuerdan
con realizar un despistaje de enfermedades de alta trasmisión parenteral 1 como
por ejemplo el (VIH) que puede ser transmitido por vía sexual, jeringas,
exposición a sangre y fluidos contaminados con el virus, esto debido a los
procesos de obtención (venopunción) y la manipulación del derivado
sanguíneo(personal de médico), además de algunas otras enfermedades como:
(HVB) utilizando Antígeno de superficie de la Hepatitis B (HbsAg) como método
de identificación, también para el (HVC) con mecanismos de transmisión similares
al (VIH).Se hace referencia a la Sífilis realizando pruebas de anticuerpos para el T
.pallidum.2 En el caso de comprobarse serología positiva la recomendación de
muchos autores en sus estudios es excluir al paciente del tratamiento 3 esto por
el riesgo que implica la manipulación de estos fluidos.
A continuación, se muestran algunos reportes en los estudios realizados sobre
dichos despistajes serológicos para enfermedades de transmisión parenteral.
Tabla. 1. Despistaje de Enfermedades altamente contagiosas.
Autor

Despistaje /Virus
Serología(HBV,HCV,HIV,
sífilis)
Liu et al5
Serología(HBV,HCV,HIV,
sífilis)
López-García et al6
No reporta.
López-García et al1
Serología(HBV,HCV,HIV,sífilis)
7
Ogawa et al
Si / No especificado.
Poon2
Serología(HBV,HCV,HIV,
sífilis)
Salas et al8
Serología(HBV,HCV,HIV)
Aggarwal et al9
Serología(HBV,HCV,HIV,sífilis)
(HBV: Virus de hepatitis B), (HCV: Virus de hepatitis C),
(HIV: Virus de inmunodeficiencia humana).
Geerling4
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Autor

Geerling4

Liu et al5
LópezGarcía et al6

LópezGarcía et al1
Ogawa et al7

OCEBM

USPSTF:
USPSTF:
Tipo
de recomendaciones
diseño.
I RS reporte II-3
A
estudios
clínicos
casos
y
controles.
1C
I
A
(P<0.0001).
1b
II-2
A
12 pacientes
(p 0.02)
(p 0.03)
No pondera.
III
B

1b
(P<0.01)
14 pacientes
1 a (p= 0.04)
Poon2
(p= 0.11)
(p= 0.08)
24 pacientes
Salas et al8
1b
11 pacientes
(p
=
0.00009,)
Aggarwal et 1 b
al9
16 pacientes
(P<.0001)

USPSTF:
Nivel
de
evidencia.
2++

No pondera.
No pondera.

2++

II-2

A

2+

I

A

No pondera.

II-2

B

2+

I-1

A

2+

Dentro de la escala de clasificación de la evidencia 2 pondera una escala de
evidencia Oxford 1A, (p= 0.04) por lo que; la prueba de serología es recomendada
como medida de seguridad para la extracción y elaboración del colirio.
En países como Inglaterra siguen los protocolos estandarizados para la donación
de sangre, del Servicio Nacional de Sangre y de la Agencia del control de
medicamentos de Gran Bretaña acorde a la guía para pre depósito de
autodonación de sangre del British Comité for Standard in Haematology. En
Alemania, el protocolo de preparación basa su elaboración en la guía del
Bundesärztekammer (Colegio médico) y el Instituto Paul Ehrlich para donación y
uso de productos sanguíneos 4 Según el consenso de publicaciones10 el
despistaje serológico de enfermedades infecciosas debe implementarse en todo
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procedimiento relacionado con el tratamiento con derivados del plasma sanguíneo
para la superficie ocular (máxima evidencia científica).
Además de esto algunas características de relevancia también fueron nombradas
como, por ejemplo: la falta de buen acceso venoso para la extracción sanguínea
ya que esto podría representar un problema en la producción de suero y justificar
una experiencia traumática para el paciente, menores de edad y mujeres en
estado de embarazo o lactancia.11 Los que se encontrasen en procesos
infecciosos activos en cornea, no presentan aptitud si la infección no es controlada
ya que ningún estudio ha mostrado efectividad de (SA) en superficie ocular bajo
estas condiciones. 2
La anemia se ha considerado un factor de exclusión para la elaboración de colirio
de suero autólogo, 12 con valores menores de hemoglobina inferiores a 11g/dl; 13
otros factores que representan riesgo son los desordenes cardiovasculares o
cerebrovasculares, y pacientes menores de 18 años ya que no tienen la edad
suficiente para el establecimiento de las condiciones y firma del consentimiento
informado, adicional 11
así como la hipertensión arterial, con uso de
medicamentos β- bloqueadores e inhibidores de la enzima de angiotensina (ACE).
Tabla.2. Contraindicaciones para la donación de sangre para producto
autólogo
Contraindicaciones para la donación de sangre para producto autólogo.
Enfermedad cardiovascular o
cerebrovascular significativa.

La isquemia cerebral, la hemorragia
intracerebral (HIC) y la hemorragia
subaracnoidea (HS) 49.
Anemia
Valores menores a (hemoglobina <
11g/dl) (Hematocrito 33%)
Infección bacteriana activa.
Queratitis o conjuntivitis bacterianas o
virales no tratadas.
Marcadores virales positivos.
(HBV, HCV, HIV, sífilis).
Ciertos
medicamentos
anti- β- bloqueadores e inhibidores de la
hipertensivos.
enzima de angiotensina
Condiciones fisiológicas.
Embarazo, lactancia, menores de edad
difícil acceso a punción
(HBV: Virus de hepatitis B), (HCV: Virus de hepatitis C), (HIV: Virus de
inmunodeficiencia humana).
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5. EXTRACCIÓN O VENOPUNCIÓN
Una vez cumplidos todos los requisitos se procede a realizar la extracción de la
sangre que se hace principalmente en el brazo, en la fosa antecubital con aguja
vacutainer, el cual es un dispositivo de seguridad el cual está alineado con el bisel
de la aguja reduciendo el riesgo de lesiones producidas por eventuales pinchazos;
14 el procedimiento se realiza en condiciones asépticas en colaboración con los
servicios de hematología y banco de sangre en muchos casos.
Se ha reportado que la extracción se realiza principalmente en tubos con gelosa y
sin anticoagulante, 1 principalmente porque la gelosa presenta mejores resultados
a la hora de separar los elementos celulares del suero y al momento de su
extracción, evitando la contaminación y mezcla de los elementos. Otros autores 15
hicieron referencia a tubos con activadores de coagulación dando un tiempo de
coagulación de 1 hora aproximadamente.
Tabla. 3. Venopunción: Cantidad y método de extracción para elaboración
de colirio de suero autólogo.

Autor
López-García et al6
Liu et al5
Salas et al8
López-García et al1
Quinto, Campos, & Behrens16
Geerling4
Poon2
Semeraro et al12
Lagnado14
Noble13
López-García et al17
Ogawa et al7
Aggarwal et al9

Cantidad de sangre (cc-ml)
40 ml de sangre, por venopunción fosa
antecubital.
20 ml. Fosa antecubital
40 ml de sangre, por venopunción fosa
antecubital
40 cc de sangre.
No referida cantidad.
100 ml de sangre.
25 ml de sangre / 50 ml de sangre en
dilución 100%.
200 ml de sangre, por venopunción
fosa antecubital.
30 ml de sangre, por venopunción fosa
antecubital.
250 ml- 400 ml donación de sangre
alogénica.
20- 40 ml de sangre, por venopunción
fosa antecubital.
20 ml de sangre, por venopunción fosa
antecubital.
100 ml de sangre, punción de fosa
antecubital.
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Autor

OCEBM

USPSTF:
tipo diseño

LópezGarcía et al6

1b
12 pacientes
(p 0.02)
(p 0.03)
1C
(P<0.0001).
1b
11 pacientes
(p
=
0.00009,)
NO
PONDERA
No pondera

II-2

USPSTF:
USPSTF:
recomendaciones nivel de
evidencia.
A
No pondera.

I

A

No pondera.

II-2

B

2+

III

B

2++

No pondera

B

2++

II-3

A

2++

I

A

No pondera.

II-2

A

2+

II-2

B

2+

I-1

A

2+

II-2

A

2++

II-2

A

2+

I-1

A

2+

Liu et al5
Salas et al8

LópezGarcía et al1
Quinto,
Campos, &
Behrens16
Geerling4
I RS reporte
estudios
clínicos
casos y
controles.
1 a (p= 0.04)
Poon2
(p= 0.11)
(p= 0.08)
24 pacientes
Semeraro et 1 a
al12
28 pacientes
(P<0.01)
Lagnado14
1c
14 pacientes
Noble13
1b
16 pacientes
p<0.01.
López1a
García
et 26 pacientes
(p = 0.02)
al17
Ogawa et al7 1 b
(P<0.01)
14 pacientes
Aggarwal et 1 b
al9
16 pacientes
(P<.0001)
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La extracción de sangre recomendada según la evidencia científica (Oxford 1A)
son 200mL, siendo menos traumático para los pacientes en tratamientos
prolongados y una mayor tolerancia en venopunciones repetitivas en el año 12 (p=
0.04).
En un consenso general la cantidad de extracción sanguínea varía desde (25ml,
30ml, 40ml, de sangre). 1 Esta última es la que más se utiliza por diversos autores;
para realizar la preparación del producto autólogo en el cual por lo general se
utilizan de 3 a 4 tubos dependiendo del caso con las características referidas
anteriormente.
La evidencia también señala que para mayores cantidades de sangre, la
utilización de paquetes de almacenamiento estéril sin anticoagulante, varía entre
200 y 400ml, 5 13 siendo esta una donación sanguínea alogénica, que puede ser
almacenada para ser utilizada más adelante, ateniéndose a los protocolos
establecidos la guía del Bundesärztekammer (Colegio médico) y el Instituto Paul
Ehrlich para donación y uso de productos sanguíneos.
Estas variaciones en las concentraciones extraídas permiten aplicar los
tratamientos por periodos más cortos o más largos, estableciendo también como
una necesidad y tolerancia del paciente a una venopunción en repetitivas
ocasiones en el año, es usada también la donación sanguínea alogénica para
extraer cantidades de sangre oscilantes entre (200-250 ml) para almacenar una
cantidad mayor de sangre que permita acceder a ella en caso de necesitar
administrar nuevas dosis.
Según los otros autores 18 se estableció que las donaciones alogénicas son la
mejor opción en el tratamiento de personas a las que no se les puede realizar el
preparado autólogo; sugiere que deberían ser manejadas con precaución, ya que
en su estudio realizó la preparación con sangre que era donada principalmente
por los familiares de las personas que eran sometidas a tratamiento, lo cual
advirtió que era ético y legal, para ello resaltó la importancia de un despistaje
serológico y propuso que la donación alogénica debería ser usada si y solo si,
cuando los test microbiológicos y serológicos fuesen confirmados, reportó que con
este tipo de donaciones seguras en ninguno de sus pacientes se reportaron
infecciones secundarias al uso de suero alogénico.

13

6. FASE DE COAGULACIÓN
La sangre está compuesta principalmente en 45% de células rojas, un 55% de
plasma, y 1 % de células blancas y plaquetas.19 La reacción asociada a la
cascada de la coagulación de la sangre es un proceso en el cual enzimas
complejas que contienen una serina proteasa dependiente de vitamina K y una
proteína cofactora accesoria que se ensamblan sobre una superficie de membrana
de una manera dependiente de calcio. El proceso de coagulación en la
elaboración del suero es importante ya que se hace uso directamente de la parte
plasmática la cual es enriquecida con los factores, derivados de las células
blancas y plaquetas. 20
Tabla. 4. Tiempo de coagulación estimada con temperatura.
Young et al21
Noble13
Di Xin et al22
Geerling4
Geerling23
Quinto, Campos, & Behrens16
Lekhanont24
Liu et al5
López-García et al17
López-García et al1
Salas et al8
Poon2
Lagnado14
López-García et al6
Semeraro et al12
Aggarwal et al9

No reporta tiempo de coagulación
2 a 3 días a 4°C / coagulación
2 horas temperatura ambiente
2 horas a 21°C /coagulación.
2 horas a 21°C /coagulación.
2 horas a 22°C/coagulación.
2 horas a (18°-25°C)/ coagulación.
2 horas a (18°-25°C)/ coagulación.
2 horas a 21°C /coagulación.
2 horas a 22°C/coagulación.
1 hora a 22°C/coagulación.
2 horas a 21°C /coagulación.
10- 12 horas 4° C.
2 horas a 21°C /coagulación.
24-48 horas 4°C.
2 horas 21°C /coagulación.

Autor

OCEBM

Young et al21

1c
10 pacientes
1b
I-1
16 pacientes
p<0.01.
No pondera
III
I RS reporte II-3

Noble13
Di Xin et al22
Geerling4

USPSTF:
USPSTF:
Tipo
de recomendaciones
diseño.
I-2
B
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USPSTF:
Nivel
de
evidencia.
No pondera.

A

2+

B
A

2+
2++

estudios
clínicos
casos
y
controles.
No pondera
III
No pondera
No pondera

Geerling23
Quinto,
Campos, &
Behrens16
Lekhanont24 181
pacientes
1 a.
(𝑃 = 0.34)
5
Liu et al
1C
(P<0.0001).
López1a
García et al17 26 pacientes
(p = 0.02)
LópezNO
1
García et al
PONDERA
Salas et al8
1b
11 pacientes
(p
=
0.00009,)
1 a (p= 0.04)
Poon2
(p= 0.11)
(p= 0.08)
24 pacientes
14
Lagnado
1c
14 pacientes
López1b
García et al6 12 pacientes
(p 0.02)
(p 0.03)
Semeraro et 1 a
al12
28 pacientes
(P<0.01)
Aggarwal et 1 b
al9
16 pacientes
(P<.0001)

A
B

2+
2++

II-2

A

2++

I

A

No pondera.

II-2

A

2++

III

B

2++

II-2

B

2+

I

A

No pondera.

II-2

B

2+

II-2

A

No pondera.

II-2

A

2+

I-1

A

2+

Dentro de la escala de clasificación de la evidencia, 24 con un grado Oxford de
evidencia 1Ay con (p = 0.034), se evidencia que el periodo de coagulación
sanguínea recomendado para la elaboración del colirio de suero autólogo, debe
ser igual a 2 horas a (18°-25°C).
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Estudios posteriores a las fases de coagulación han demostrado la cuantificación
de factores como EGF, TGF-β1, PDGF-AB, FGF, HGF, la Fibronectina, la vitamina
A y la vitamina E, midiendo las concentraciones en suero con algunas
modificaciones en los parámetros de producción. Estudios realizados concluyeron
que al ampliar el tiempo de coagulación del suero, se aumenta la cantidad de
EGF, TGF-β1 y HGF, esto debido a elevadas cantidades de factores de
crecimiento que se almacenan en los gránulos alfa de las plaquetas.25
Dado lo anterior, y de acuerdo con la evidencia científica, a mayor tiempo de
coagulación, mayor cantidad de plaquetas son activadas para liberar factores de
crecimiento celular.5 El proceso de coagulación requiere al menos 30 minutos a
temperatura ambiente, y con el fin de aumentar el volumen de suero recuperado,
se sugiere la posición vertical de los tubos para facilitar la coagulación.
Estudios reportaron de la extracción de 40 ml de sangre, con excepción al periodo
de coagulación, e inmediatamente se procede a la centrifugación a (239-ciclos)
por diez minutos; este procedimiento se establece para obtener una concentración
de suero al 100% y sin dilución; aunque no se justificó directamente la omisión de
la fase previa a centrifugación.18 Otros autores 26 tampoco permiten la fase de
coagulación y proceden a centrifugar el volumen extraído de sangre a 10.000 rpm,
en contraposición a lo que justificaron en otros estudios 25 quienes argumentan
que este tipo de preparación tendría una menor concentración de factores
epiteliotróficos, que no aportarían a la rápida resolución de defectos epiteliales
cornéales persistentes.
Otros estudios también mostraron tiempos de coagulación relativamente cortos, 27
con periodos de coagulación de 5 minutos, para obtener como resultado
concentraciones de suero entre el 50% y 100%.
Respecto a la temperatura de coagulación, se demostró que ciertos factores del
suero humano pueden estar estables en temperaturas entre 4°C y 20°C, 28 aunque
la concentración de estos factores puede declinar entre los 11 días
aproximadamente, con un rango hasta 25° C, y periodo de coagulación de 90
minutos.
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7. CENTRIFUGACIÓN.
La elección del sistema de centrifugación es importante, para obtener un volumen
sérico adecuado, combinado con un concentrado plaquetario óptimo; Sin
embargo, cabe resaltar que los procesos no funcionan de la misma manera, 30
debido a diversos factores como el tamaño del rotor, el tiempo de centrifugación y
la concentración de factores de crecimiento.
En la siguiente tabla se muestran algunas variaciones en el tiempo y la fuerza de
centrifugación, mostrada por algunos autores.
Tabla. 5. Periodo de centrifugación.
Young et al21
Di Xin et al22
Lekhanont24
López-García et al17
Salas et al8

1500 rpm / 5 minutos.
3500 rpm /15 minutos.
3000 g / 15 minutos.
1700 g/ 10 minutos.
1500 rpm /15 minutos obteniendo 5 ml
de suero por tubo.
7
Ogawa et al
1500 rpm por 10 minutos
Poon2
4000 rpm por 10 minutos.
Lagnado14
4500 rpm por 15 minutos.
6
López-García et al
3000 rpm por 10 minutos.
López-García & García-Lozano39
3000 rpm por 10 minutos.
12
Semeraro et al
4000 rpm por 10 minutos.
JIMÉNEZ et al31
5000 rpm por 10 minutos.
9
Aggarwal et al
3000 rpm por 15 minutos.
Rpm: rounds per minut: número de g: denominación dada a la fuerza de
ciclos rotatorios estimados en un gravedad generada por una potencia
tiempo determinado.
ejercida.

Autor

Young et al21

OCEBM

1c
10 pacientes
Di Xin et al22 No pondera
Lekhanont24 181
pacientes
1A
(𝑃 = 0.34)
López-García 1a

USPSTF:
tipo diseño
I-2

USPSTF:
USPSTF:
recomendaciones nivel de
evidencia.
B
No pondera.

III
II-2

B
A

2+
2++

II-2

A

2++
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et al17

26 pacientes
(p = 0.02)
8
Salas et al
1b
11 pacientes
(p =
0.00009,)
7
Ogawa et al
1b
(P<0.01)
14 pacientes
1 a (p= 0.04)
Poon2
(p= 0.11)
(p= 0.08)
24 pacientes
Lagnado14
1c
14 pacientes
López-García 1 b
et al6
12 pacientes
(p 0.02)
(p 0.03)
López-García No Pondera
&
GarcíaLozano39
Semeraro et 1 a
al12
28 pacientes
(P<0.01)
JIMÉNEZ et No Pondera
al31
Aggarwal et 1 b
al9
16 pacientes
(P<.0001)

II-2

B

2+

II-2

A

2+

I

A

No pondera.

II-2

B

2+

II-2

A

No pondera.

II-1

A

2++

II-2

A

2+

III

B

2++

I-1

A

2+

De acuerdo con estas variaciones en la centrifugación así mismo varía la
obtención de suero propiamente dicho. La tabla anterior, muestra que la velocidad
de centrifugación de 3000 rpm durante 15 minutos, representa la más alta
evidencia científica 1A, con alto grado de recomendación.13
En recientes estudios 32 encontraron que el suero enriquecido en plaquetas tiene
una mayor concentración de estos factores, si es centrifugado a una velocidad de
1000 rpm (447 x g); sus estudios concluyen que 1000 rpm son suficientes para
que las células rojas se separen adecuadamente del plasma, y después que esto
sucede, se debe realizar una nueva centrifugación a 3000 rpm para preparar 2ml
de suero.
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Un autor 4 propuso que a una fuerza baja o una centrifugación corta, las
membranas plaquetarias permanecen en el sobrenadante y en altas
concentraciones, inducen la apoptosis. También es importante entender que la
fuerza g no sólo depende de las revoluciones por minuto (rpm), sino también del
diámetro del rotor. Por lo tanto, la g fuerza y no los rpm deben ser referenciados
como protocolo en las próximas investigaciones.
Se estimó que los efectos de la centrifugación dependían de la fuerza g, el tiempo
estimado de centrifugación y la cantidad de giros por minuto en el rotor; 4 las
conclusiones de sus estudios señalan que se obtiene una buena separación del
suero y los factores coagulantes, sin inducir hemólisis, en velocidades de
centrifugación de 3000 g durante 15 minutos. En el mismo estudio se demostró la
influencia de la fuerza g, en el volumen de suero, siendo mayor la cantidad de
suero obtenido a mayor fuerza de centrifugación.
En un estudio posterior 23 analizó la concentración de (EGF) factor de crecimiento
epitelial, (TGF-β1), factor de crecimiento transformante beta, contra las
condiciones de centrifugación, obteniendo mayor concentración de EGF a mayor
tiempo, velocidad y fuerza de centrifugación (4000 x g durante 10 minutos). Así
mismo, altas concentraciones de TGF-β1 se obtienen a menor rpm, durante menor
tiempo de centrifugado.
De acuerdo a lo anterior, es de gran importancia entender que las altas
concentraciones de TGF-β1 retrasan potencialmente la curación de heridas
epiteliales, 4 mientras que los factores como el EGF demuestran apoyar el
crecimiento epitelial.
De esta manera, el tiempo, velocidad y fuerza de centrifugación, representan alta
evidencia científica (P<0.0001), para la elaboración de suero autólogo con
concentración de los factores como (EGF) factor de crecimiento epitelial, (TGF-β1)
factor de crecimiento transformante beta (PDGF) factor de crecimiento derivado de
plaquetas, (FGF) factor de crecimiento de fibroblastos, (HGF) Factor de
crecimiento de hepatocitos, Fibronectina, así como las concentraciones de
vitamina A y Vitamina E 5 (Oxford 1C).
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Tabla. 6. Concentración de factores de crecimiento en diversas fuerzas g
sobre tiempo.
Productio
n
paramete
rs
Group 1
500
g/120
min
3,000
g/120
min

EGF
(ng/ml)

TGF-β1
(ng/ml)

PDGF
(ng/ml)

0.56±0.3
3

21.08±6.
1*

0.71±0.3
9*

Group 2
3,000
g/20 min

FGF
(ng/ml)

HGF
(ng/ml)

Fibronectina
(ng/ml)

Vitamin
A
(nmol/ml)

Vitamin E
(nmol/ml)

14.92±5.
07

181.46±64.5
7

3.17±0.5
5

38.79±13.
68

13.31±4.
85

15.01±4.
83

177.58±88.4
6

3.30±0.5
7*

40.29±10.
93

0.23±0.1
7

39.13±5.
69

14.14±8.
93

0.01±0.
01

0.44±0.
13

378.45±88.8
6

3.41±0.8
9

30.94±8.1
4

3,000
g/60 min

0.49±0.3
7

40.11±6.
59

14.72±7.
97

0.01±0.
01

0.49±0.
26

419.52±105.
40

3.41±0.9
3

33.26±8.8
4

3,000
g/120
min

0.75±0.4
5

46.10±3.
16

15.45±5.
63

0.02±0.
01

0.74±0.
26

438.62±67.5
6

3.45±0.9
1

33.52±8.6
1

Tabla extraída de Liu et al5 donde se muestran las concentraciones de los
factores epiteliotróficos a diferentes fuerzas (g) divididas en dos grupos
correspondientes.

Autor

OCEBM

Liu et al5

1C
(P<0.0001).

USPSTF:
USPSTF:
Tipo
de recomendaciones
diseño.
I
A

USPSTF:
Nivel
de
evidencia.
No pondera.

La centrifugación a 3000 g es muy utilizada por los bancos de sangre y representa
muy buenos resultados en la obtención del colirio de suero autólogo.4 5 Lo
anterior, es resultado de una buena separación de suero y coágulo de sangre, que
maximiza el volumen de suero alcanzado y produce mayores concentraciones de
EGF y la vitamina A con mejor proliferación celular.
El tiempo prolongado y la mayor velocidad de centrifugación disminuyen los
niveles (TGF-β1), pero dan un aumento posterior en EGF y vitamina A en el suero.
5

Por otra parte, el suero puede separarse completamente en 3000 × g, mientras
que a 500 × g algunos leucocitos todavía quedan suspendidos en el suero.
Cuando estas preparaciones se almacenan, estos leucocitos residuales se
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destruyen y liberan sus proteínas, tales como TGF-β1, en el sobrenadante del
suero. 5
Esto puede explicar por qué el suero preparado con 500 × g contiene más de
TGF-β1 de suero con 3.000 x g. La notable diferencia en las concentraciones de
TGF-β1 y Fibronectina entre el grupo 1 y el grupo 2 con una preparación idéntica
puede ser debido a la diferente edad media de los donantes de sangre. 5
Los factores de crecimiento están almacenados en los gránulos α de las
plaquetas, y son: factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), factor
transformante de crecimiento (TGF), insulina como factor de crecimiento I (IGF-I).
Estas están envueltas en la quimiotaxis, la cicatrización y han mostrado
efectividad contra agentes bacterianos. 32
En otros estudios 33 se midió la concentración para insulina como factor de
crecimiento I (IGF-I), después de la centrifugación a 3000 rpm por 10 minutos
encontrando que la concentración de IGF-I es157+/- 73.9 ng/ml, mayor en el suero
no diluido. También se estudió el factor NGF (nerve growth factor) o factor de
crecimiento nervioso en una concentración de 468.3+/- 317.4 pg. /ml, lo cual
puede sugerir altas concentraciones de estos factores con este patrón de
centrifugación.
En un estudio piloto, 30 se utilizó el sistema de concentrado de plaquetas autólogo
Smart PRePTM (Harvest Technologies Corp., Plymouth, MA), el cual es un
novedoso dispositivo automatizado, que utiliza una tecnología de doble giro,
siendo el primer componente un giro de 5 min a 1.200 x g y el segundo
componente un giro de 8 min a 800 x g, sistema que mejoraría notoriamente las
concentraciones de factores epiteliotróficos.
El manejo por los profesionales que utilizan centrífugas de fuerza desconocida es
un factor riesgoso, ya que la evidencia científica para la seguridad en la
elaboración de colirio de suero autólogo, muestra que los resultados varían
considerablemente en relación a la fuerza de centrifugación y la separación
incompleta del suero y el coágulo sanguíneo presenta una probabilidad más alta
de hemólisis que reducirán el efecto del suero autólogo propiamente dicho. 30
En algunos otros estudios se han reportado diversas fuerzas (g) y diferentes rpm,
pero no se ha justificado directamente el uso de estas variables. Mostradas en el
siguiente cuadro.
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Tabla. 7. Variaciones publicadas de diversas revoluciones por minuto sobre
tiempo
del Castillo et al36
1500 rpm / 15 minutos.
26
Jover Botella et al
10.000 rpm /10 minutos.
Chiang et al18
1500 rpm (239g) /10 minutos.
27
Cho et al
3000 rpm / 5 minutos.
Lee & Chen35
4.200 rpm/ 10 minutos.
40
Tananuvat et al
4.200 rpm/ 15 minutos.
Rpm: rounds per minut: número de g: denominación dada a la fuerza de
ciclos rotatorios estimados en un gravedad generada por una potencia
tiempo determinado.
ejercida.

Autor

OCEBM

USPSTF:
tipo diseño

del Castillo
et al36
Jover Botella
et al26
Chiang
et
18
al

No Pondera

No pondera

USPSTF:
USPSTF:
recomendaciones nivel de
evidencia.
B
2++

No Pondera

III

B

1+

I-1

A

2++

II-2

A

2++

II-1

A

1+

II-1

B

2++

1b
36 pacientes
(P=0.35)
27
Cho et al
1. b
(p = 0.041, p
< 0.001 and
p < 0.001,
respectively).
(All p< 0.05).
Lee & Chen35
1. b
23 pacientes
Tananuvat et No Pondera
al40

Dentro de la escala de clasificación de evidencia 27 18 ponderan una escala de
evidencia Oxford 1 b (tp< 0.05) logrando evidenciar una mayor conservación de
factores benéficos a una fuerza de 3000 rpm, concordante con varios autores. 34 5
La temperatura es un factor que influye en la velocidad y tiempo de centrifugación,
29 obteniéndose que a +25° C durante 3000 g x 15 minutos se obtiene un balance
adecuado de factores epiteliotróficos y resultados muy apropiados para la terapia
autóloga.
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Muy pocos estudios muestran que sistema de centrifugación fue utilizado en el
protocolo de elaboración, cabe la posibilidad de tomar este factor a consideración
para mejorar la calidad de producción; Los estudios 37 38 reportaron sistemas de
centrifugación modernos e implementados desde la industria, estableciendo la
temperatura de centrifugación en el proceso, variables que se muestran en la
siguiente tabla.
Tabla. 8. Centrifugas referidas para el proceso de separación.
Autor
Urzua et al37
Espinosa et al38

Autor

OCEBM

Urzua et al37

Espinosa
al38

Centrifuga.
Thermo
BR4E
Multifunction centrifuge
Hettich Roto Silenta
630RS.

1. b
12 pacientes
(p = 0.002)
et No Pondera

Centrifugación/Temperatura.
2000 g (3500 rpm) cinco
minutos a / 4° C.
4343 g x 13 minutos / 22°
C.

USPSTF:
USPSTF:
Tipo
de recomendaciones
diseño.
II-1
A

USPSTF:
Nivel
de
evidencia.
1+

I

1+

A

Según la sugerencia de la evidencia 37 se pondera con un nivel de evidencia
Oxford 1.b con un (p=0.002), para el uso de este tipo de centrifugadora; sin
embargo la muestra a comparar entre autores no es realmente significativa, para
mostrar mayor efecto de una centrifuga sobre otra.

8. DILUCIÓN
Una vez terminado el proceso de centrifugación, se procede a separar el plasma
obtenido, esta extracción se realiza en condiciones estériles según la totalidad de
los autores: estas condiciones deben cumplirse con rigor obligatorio, para evitar
posible contaminación de la dilución 1. Así como capacitación del personal médico
para la manipulación de muestras biológicas, el uso de campana de flujo laminar
para la manipulación del suero, las condiciones completamente estériles de la
misma y a su vez, de los elementos como cánulas, filtros esterilizantes, pipetas,
goteros, frascos cuenta gotas, 4 al igual como la importancia de frascos opacos,
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para evitar el contacto directo de la luz con los elementos propiamente nombrados
del suero.
Muchas diluciones han sido descritas por diversos autores; las diluciones son
usadas como medios o vehículos para facilitar la posología, conservar ciertos
factores de crecimiento además que son libres de preservantes artificiales. En la
siguiente tabla se muestran algunos de los vehículos usados por diversos autores
para realizar la dilución.
Tabla. 9. Diluciones del suero autólogo.
Autor
Young et al21
Noble13
Geerling4
Lekhanont et al24
Liu et al5
López-García et
al17
Salas et al8
Ogawa et al7

Diluyente
NaCl 0.9%
NaCl 0.9%
BSS
No dilución
BSS
HS

Porcentaje
20%
50%
20%
100%
50% -25%-12.5%
20%

BSS
NaCl
0.9%
Ofloxacina.
NaCl 0.9%
et NaCl 0.9%

50%
+ 20%

Lagnado14
López-García
al6
López-García & BSS
García-Lozano39
Semeraro et al12
NaCl 0.9%
31
JIMÉNEZ et al
NaCl 0.9%
Aggarwal et al9
NaCl 0.9%
36
del Castillo et al
NaCl 0.9%
Espinosa et al38
NaCl 0.9%
Jeng & Dupps15
NaCl 0.9%
35
Lee & Chen
BSS
MATSUMOTO33
NaCl 0.9%
BSS: Solución salina balanceada. NaCl
normal. HS: hialuronato de sodio.

Autor

OCEBM

Young et al21

1c

Alícuotas
No reporta.
3.0 ml
2ml
2ml
No reporta.
No reporta.
No reporta.
10ml

20%
20%

2.0ml
5ml

20%

5ml

50%
5ml
20%
5ml
20%
5ml
20%
5ml
20%
5ml
50%
5cc
20%
5ml
20%
5ml
0.9%: cloruro de sodio o solución salina

USPSTF:
USPSTF:
Tipo
de recomendaciones
diseño.
I-2
B
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USPSTF:
Nivel
de
evidencia.
No pondera.

10
pacientes
13
Noble
1b
16
pacientes
p<0.01.
4
Geerling
I RS reporte
estudios
clínicos
casos
y
controles.
Lekhanont et 181
al24
pacientes
1 a.
(𝑃 = 0.34)
Liu et al5
1C
(P<0.0001).
López-García
1a
17
et al
26
pacientes
(p = 0.02)
8
Salas et al
1b
11
pacientes
(p
=
0.00009,)
Ogawa et al7
1b
(P<0.01)
14
pacientes
Lagnado14
1c
14
pacientes
López-García
1b
et al6
12
pacientes
(p 0.02)
(p 0.03)
López-García
No Pondera
&
GarcíaLozano39
Semeraro
et 1 a
12
al
28
pacientes
(P<0.01)

I-1

A

2+

II-3

A

2++

II-2

A

2++

I

A

No pondera.

II-2

A

2++

II-2

B

2+

II-2

A

2+

II-2

B

2+

II-2

A

No pondera.

II-1

A

2++

II-2

A

2+
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García et al31

No
Pondera.
9
Aggarwal et al 1 b
16
pacientes
(P<.0001)
del Castillo et No Pondera
al36
Espinosa
et No Pondera
al38
Jeng
& 1a
Dupps15
25
pacientes
(P < 0.001)
35
Lee & Chen
1. b
23
pacientes
MATSUMOTO33 No Pondera

III

B

2++

I-1

A

2+

No pondera

B

2++

I

A

1+

II-2

A

2+

II-1

A

1+

II-2

B

1+

La mayor evidencia científica se obtuvo a partir de los estudios de 15 con
ponderación para la escala Oxford 1A (p<.0001), mostrando mayor efectividad en
una dilución con NaCl 0.9% a una dilución de 50% con una alícuota de 5cc.
El diluyente más usado por los autores es el NaCl 0.9% También conocida como
solución salina normal, diluyendo con ésta el suero, en una concentración del 20%
aunque algunos manifiestan que esta dilución nació como un empirismo, 12 pero
ha sido probada por diversos autores que han manifestado seguridad en la
preparación y dilución, sin reacciones de toxicidad o efectos adversos en el
epitelio corneal.
Ahora bien las diluciones que más se han utilizado son 20% o 50% 13 y se
establecen en volúmenes equivalentes de solución salina normal o balanceada,
las cuales se utilizan para realizar las diluciones del suero; este procedimiento se
realiza en un cuarto limpio o aséptico con presión positiva en el aire, y
propiamente en una campana de flujo laminar con condiciones estériles, con uso
de un filtro esterilizante (0.2µm) para realizar las alícuotas en botellas con
condiciones estériles. 23
Algunos Autores 24 transfieren el sobrenadante en forma aséptica en tubos
plásticos estériles en la campana de flujo laminar, concuerdan también en el uso
de filtro esterilizante para realizar la dilución. Investigaciones más recientes 9
sugieren el uso de filtros con baja adhesión de proteínas para el almacenamiento;
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se sugiere el uso de frascos coloreados. Otros autores han reportado adecuado el
uso de frascos de polipropileno, para evitar la alteración de factores de crecimiento
por efecto lumínico. 31
Otros estudios 17 describieron el vehículo de hialuronato de sodio en dilución de
1ml de suero autólogo con 4 ml de hialuronato de sodio, con uso de filtro Millipore,
también referido en otras investigaciones. 38 Este diluyente, ofrece mayores
resultados de reepitelización sin reacciones adversas. El propósito de la dilución
en las preparaciones del suero autólogo ha sido utilizado y ensayado, para dar
una estabilidad temporal a los factores epiteliotróficos como (EGF), (TGF-β),
(PDGF);esto ha sido estudiado en muestras diluidas al 50% con hialuronato de
sodio, en una concentración de 0.15%, creando un punto de comparación con la
dilución con solución salina al 50%.
En el estudio, se separaron 10 ml de suero propiamente dicho diluyéndolo con 5ml
de solución salina y los otros cinco con hialuronato de sodio. 17 Al comparar los
diluyentes, se concluye que los factores de crecimiento se mantienen estables
durante un mes a 4°C, en muestras congeladas y muestras frescas, sin diferencias
estadísticamente significativas entre las diluciones realizadas con solución salina o
con hialuronato de sodio y la concentración de los factores se mantiene igual en
ambos casos. Adicionalmente no hay variaciones significativas en el p H, 7.447.48 la osmolaridad (mOsm/ 1) 287- 290 y densidad (gr/m3) 1037-1011.
En otros estudios se añaden antibióticos a la fórmula magistral 7 como Ofloxacina
al 03% en cantidades de 20µl, para reforzar el tratamiento tópico y prevenir
posibles infecciones.
Un autor 2 decidió estudiar la toxicidad in vitro de concentraciones de suero
autólogo adicionándole como diluyente Cloranfenicol no preservado. Fue descrita
una reacción alérgica a Cloranfenicol, en preparaciones al 50% de suero autólogo,
mientras que en preparaciones al 100% no se presentaron efectos de toxicidad.
Este hecho ha sido reafirmado 27 con cefatidina, concluyendo un mejor efecto del
suero autólogo al 100% en el cual destaca un mejor cierre epitelial y mejoría de los
síntomas en patologías por síndrome de ojo seco y lesiones ulcerativas
recurrentes y cantidad mínima de toxicidad antibiótica.
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Tabla. 10. Concentración de factores de crecimiento con diferentes
diluyentes
Dilución EGF(ng/ml)

TGFPDGF-AB(ng/ml) ALBUMINA(ng/ml)
β(ng/ml)
SS
0.44 +/- 0.07 18.22 +/- 5.1 8.11 +/- 1.24
6.32 +/- 1.15
HS
0.47 +/- 0.08 18.08 +/- 4.3 8.02 +/- 1.45
6.24 +/- 1.31
17
Tabla extraída de López-García et al donde se muestran las concentraciones de
los factores epiteliotróficos en las diferentes diluciones. SS. Solución salina
normal, HS Hialuronato de sodio.
El hialuronato de sodio es un vehículo adecuado para la preparación de la dilución
del suero autólogo además de su tolerancia ayuda a favorecer la conservación de
factores de crecimiento y presentó buena tolerabilidad mostrada en los estudios,
pero no presenta diferencias estadísticas con el uso de solución salina. 17

9. CONTAMINACIÓN
En determinados estudios 13 7 sugieren realizar un análisis de las muestras
después de su procesamiento y posterior alícuota. Otros estudios también
reportaron el análisis de 28 contenedores antes de ser dispensados.35
Ciertos autores 31 sugieren mediante sus estudios, que las muestras de suero
autólogo se cultiven en medio estándar como (agar sangre, agar chocolate y
tioglicato, con un tiempo de incubación estimado de dos días equivalentes a 48
horas, realizando resembrados del mismo vial cada dos días, ejecutando este
procedimiento con el colirio recién preparado, con el envase devuelto por el
paciente después de 5 días y con los viales conservados en la farmacia en
condiciones estériles en el momento de dispensación.
Se
reportó un análisis microbiológico de las muestras de los pacientes en 4
días y después de 4 días; mostrando porcentajes de contaminación para el primer
grupo de 27,5% y el segundo de 30,5%, 31 sin embargo esto no es contundente ya
que entre más tarde sea entregada la muestra, equivale a un porcentaje de
contaminación mayor, pero en el análisis que se realizó, reportó que el 27% de los
pacientes devolvió el colirio sin contaminar, mientras que el resto devolvió el colirio
contaminado en un 100%, esto se debió principalmente a la mala manipulación del
colirio, bajo esta advertencia muchos devolvían los envases estériles.
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En un estudio 27 se decidió analizar los colirios con un control microbiológico con
intervalos de tres semanas, donde dio especificaciones a sus pacientes de
mantener el colirio en un refrigerador a 4°C, Analizó las muestras después de tres
semanas en las gotas restantes de la botella, en el cual realizó cultivo bacteriano y
frotis, reportó crecimiento bacteriano de Staphylococcus warneri en un ojo con
síndrome de Sjögren en suero autólogo al 100%, crecimiento bacteriano de
Staphylococcus epidermidis, en un ojo sin síndrome de Sjögren con dilución al
50% de hialuronato de sodio y un crecimiento bacteriano de Serratia marcesens
en un ojo con defecto epitelial persistente, con dilución del 50% con solución
salina normal, solo en ese caso se presentó infección directa sobre la lesión, el
resto no fueron estadísticamente significativas.
Los Autores plantean que realmente no existe un riesgo potencial de
contaminación del suero, ya que este tiene efecto bacteriostático por los agentes
anti microbianos que lo integran como lisozima e inmunoglobulina, reporta que en
ninguna de las botellas almacenadas hubo crecimiento microbiano durante dos
meses, 40 solamente una de las botellas presentó crecimiento de microorganismos
mezclados, recalca la importancia de advertir el posible riesgo bacteriano antes de
comenzar el tratamiento.
Un autor 14 refirió tomar la muestra de la solución para el cultivo, después de la
transferencia de la solución al frasco, la segunda la tomo antes de desechar la
botella al final de primer día de uso, colocando una gota de suero en un agar
sangre y una gota en un tubo de caldo nutriente, con una temperatura de
incubación de 37° C en aerobia durante 2 días; repitiendo este procedimiento en
cada paciente en intervalos de 4 días, para un máximo de 14 días de tratamiento.
Posterior al cultivo no se reportó ninguna afección o efectos secundarios por el
uso del suero, 14 de 134 muestras solo reportó contaminación de 13 muestras,
con crecimiento bacteriano significativo de: Staphylococcus epidermidis en 11
muestras de cinco pacientes. Solo una muestra creció en el cultivo de caldo, esta
muestra fue una de las que no fueron dispensadas, la muestra de gota tomada al
final de 24 horas no reporto crecimiento bacteriano, otras muestras que no
mostraron contaminación antes del uso, se hicieron positivas después de 24
horas, se presentaron crecimientos aislados de S. aureus, estreptococos viridans y
micrococcus, en ninguno de los pacientes observó reacciones de infección esto
también puede deberse al tratamiento conjugado con Cloranfenicol.
Por su parte en determinados ensayos clínicos 41 reportaron que las muestras de
suero se mantuvieron estériles en un periodo oscilante a los 4 días, después de
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los 7 días reportaron contaminación de 3 de 40 muestras con Staphylococcus
epidermidis, refieren que estos casos se debieron a contaminación de la botella
por mala manipulación, en sus estudios no se mostraron casos de contaminación
de las muestras por hongos, tampoco se reportó ningún síntoma de infección
ocular, resaltan también la importancia del entrenamiento del personal para la
manipulación del suero, las condiciones antimicrobianas pueden ser aseguradas
hasta el cuarto día, más la aplicación de gotas oftálmicas antibióticas profilácticas,
mostraron que el suero bien conservado puede durar siete días.
Otros autores 39 reportaron el análisis de un mes entero, de los contenedores
usados para el suero autólogo, diez contenedores que fueron estudiados de forma
inmediata después de la preparación en farmacia, en intervalos de 15 días durante
2 meses los cuales permanecieron refrigerados y no fueron usados para terapia
tópica. El análisis microbiológico se realizó con cultivos de agar sangre donde se
reporta crecimiento de gran parte de los microorganismos aeróbicos y anaeróbicos
como: Pseudomonas, Staphylococcus, Estreptococos, y hongos; agar chocolate
para Haemophilus, Bartonella, Brucella y gérmenes anaeróbicos.
El análisis de hongos se realizó con agar Sabouraud, con Cloranfenicol esto con el
propósito de no facilitar el crecimiento de bacterias y hongos contaminantes, se
sembraron bajo condiciones estériles, adicionando unas tres o cuatro gotas por
placa, recomendó colocar las placas al revés para evitar que la condensación
contaminase el medio, a una temperatura de 37°C en condiciones aerobias.
Las placas de agar de sangre y agar de chocolate se leyeron después de 48
horas, y las placas de Sabouraud se leyeron después de 5 días; posteriormente al
análisis no encontró contaminación en las muestras almacenadas preparadas por
la farmacia ni en los intervalos de seguimiento de 15 días, tampoco en el periodo
de dos meses, los contenedores usados en ambiente hospitalario evidenciaron la
contaminación de S. epidermidis y otras especies de Staphylococcus coagulasa
negativos.
En el mismo estudio sin embargo 39 reportaron que la contaminación del
recipiente con filtro esterilizante es mucho menor 1 de 48 recipientes (2.1%)
después del primer mes, en cambio que la contaminación en los recipientes
oftálmicos comunes 37 de 128 recipientes 28.9% se presentó después de 7 días,
siendo de principal prevalencia las cepas de Staphylococcus negativos
epidermidis en un 6.66%, seguidas con Staphylococcus aureus en un 13.5% y en
menor proporción Pseudomona flúorens y cándida prolapsis.
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Las muestras salidas de la farmacia en su estudio no reportaron contaminación
durante los intervalos de seguimiento, más las usadas en ambiente hospitalario
reportaron contaminación con prevalencia de S. epidermidis. Consideran que los
periodos de contaminación pueden variar en semanas siendo la mínima 1 semana
y la máxima de cuatro semanas.
Los contenedores usados en hospital tienen una menor tasa de contaminación
que en pacientes ambulatorios, refiriendo contaminación solo de dos contenedores
hasta la segunda semana y siete hasta después de un mes.

10. ALMACENAMIENTO.
Las discrepancias en el almacenamiento son relativamente pocas, ya que en la
búsqueda de unificar conceptos muchos autores decidieron seguir los mismos
parámetros en el tiempo y temperatura de congelación o mantenimiento de la
fórmula magistral.
En el siguiente cuadro se muestra un consenso de las variaciones en las
publicaciones entre congelación y refrigeración por periodo de tiempo.
Tabla. 11 Almacenamientos del suero autólogo.
Autor
Ogawa et al7
Poon2
Lagnado14
López-García et
al6
López-García &
García-Lozano39
Semeraro et al12
Aggarwal et al9

congelación
-20°C
4°C
-20°C
-80°C

tiempo
3 meses
1 mes
No reporta
2 Semanas

refrigeración
4°C
5°C
No reporta
4°C

Tiempo
10 días
1 mes
No reporta
1 semana

-20°C

No reporta

4°C

No reporta

-30°C
-20°C
-20°C

6 meses
3 meses
2 semanas.

No reporta

No reporta

-20°C

No reporta
2 meses.

No reporta
4°C

1
semana
después
de
abierto
No reporta.
No reporta.

3 meses.

2-8°C

24 horas.

1 mes

No reporta

No reporta.

Anitua et al42
-80°C
del Castillo et -20°C
al36
Jover Botella et -20°C
al26
Chiang et al18
-41°C
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Espinosa et al38
Kojima et al43
MATSUMOTO33

-36,5°C
-20°C
-20°C

6 meses
3 meses
3 meses

No reporta
4°C
4°C

No reporta.
1 mes.
1 mes.

Autor

OCEBM

USPSTF:
tipo diseño

Ogawa et al7

1b
(P<0.01)
14 pacientes
1 a (p= 0.04)
(p= 0.11)
(p= 0.08)
24 pacientes
1c
14 pacientes
1b
12 pacientes
(p 0.02)
(p 0.03)
No Pondera

II-2

USPSTF:
USPSTF:
recomendaciones nivel de
evidencia.
A
2+

I

A

No pondera.

II-2

B

2+

II-2

A

No pondera.

II-1

A

2++

II-2

A

2+

I-1

A

2+

I
No pondera

A
B

1+
2++

III

B

1+

I-1

A

2++

I

A

1+

III
II-2

B
B

1+
1+

Poon2

Lagnado14
López-García
et al6

López-García
&
GarcíaLozano39
Semeraro
et 1 a
al12
28 pacientes
(P<0.01)
Aggarwal et al9 1 b
16 pacientes
(P<.0001)
42
Anitua et al
No Pondera
del Castillo et No Pondera
al36
Jover Botella No Pondera
et al26
Chiang et al18
1b
36 pacientes
(P=0.35)
Espinosa
et No Pondera
al38
Kojima et al43
No Pondera
MATSUMOTO33 No Pondera
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Dentro de la escala de clasificación de evidencia 12 Pondera una escala de
evidencia científica Oxford 1 a. con un mínimo (P<0.01) al mostrar mayor efecto
del estudio clínico sobre 28 pacientes, Sin embargo algunos de los estudios no se
mostraron concluyentes a la hora del almacenamiento hay variaciones relativas en
el periodo de congelación que oscilan entre los 4°C, -20°C y hasta -80°C, los
periodos de refrigeración por parte de los pacientes se unifican más con
temperaturas que oscilan entre los 2°C a 8°C, respecto a los periodos de
almacenamiento se encuentran diferencias relativas; estas se dan por factores
como el periodo de tratamiento, gravedad de la lesión, cantidad de suero
dispensada y numero de aplicaciones al día, las cuales son definidas por criterio
clínico, por ello se recurrió a estudios que sustenten directamente con ensayos
clínicos la estabilidad de los factores de crecimiento a determinada temperatura y
tiempo de almacenamiento.
Autores como 21 advierten a sus pacientes de almacenar el suero a temperaturas
que oscilan en los 4° C y los -20° C en el refrigerador doméstico por no más de 1
mes, reporta que a estas temperaturas se pueden mantener estables las
concentraciones de vitamina A, (EGF) y (TGF-β) en lo cual se analizó que estos,
se encuentran estables a 4°C por un mes y a -20° C por un periodo de tres meses
respectivamente, 24 se varia la temperatura de almacenamiento en -80°C esto en
muestras que no van a ser utilizadas inmediatamente y se almacenan en el
servicio de farmacia. 8 se sugiere que el producto autólogo se mantenga en
congelación -70°C, hasta su dispensación; considera que el paciente debe tener el
suero congelado a -10°C y el frasco en uso a 4°C. 13 en otras investigaciones se
almacenó las muestras a -230°C hasta que se hiciese uso de estas por los
pacientes, en el traslado desde la farmacia hasta la casa recomienda llevarlo en
un contenedor con hielo completamente sellado se sugirió también almacenar el
suero antes de ser abierto a -20° C y mantenerlo a 4° C después de abierto. 22
Otro autor 4 también sugiere almacenar la botella a 4° C y descartar la botella
después de 16 horas, adicionó que las botellas que no fuesen utilizadas
estuviesen congeladas idealmente a 220°C, por un tiempo máximo de tres meses,
en sus estudios sugirió que si la temperatura era menor el almacenamiento seria
directamente proporcional. Otros autores 24 instruyeron a sus pacientes de
almacenar las muestras que no se van a usar en el congelador a -20°C y las
botellas que fuesen usadas almacenadas en el refrigerador a +4°C.Sugirió que las
muestras podían conservarse estables después de hasta tres meses,
posteriormente a la producción considerando la estabilidad de los factores de
crecimiento. Se sugiere almacenar a -70°C el suero en el servicio de farmacia.5
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Para respaldar estas teorías de almacenamiento 17 evaluaron la estabilidad
temporal de los factores de crecimiento a -20° durante un mes y de muestras
frescas enfriadas a 4°C y así mismo después de haberlas congelado durante un
mes para almacenar a 4°C, para posteriormente evaluar la estabilidad de los
factores también cuando estaban en proceso de congelación a -20°C; durante
periodos de 1,2 y 3 meses mediante inmunoensayo enzimático (ELISA), en el cual
mostro que la concentración de los factores se mantuvo estable durante un mes a
4°C tanto en las muestras frescas como en las muestras descongeladas, además
reportó estabilidad en los tres meses a -20°C no se hallaron diferencias
estadísticamente significativas, lo cual muestra que las temperaturas de
almacenamiento no son de carácter netamente empírico.

11. POSOLOGÍA.
Dentro de los estudios la posología y el numero instilado de gotas de suero
autólogo es muy variable, por lo cual es necesario el consenso dependiendo de la
patología, Otros 21 proponen tratamientos de duración diversa con suero diluido al
20% para los (DEP) Defectos epiteliales persistentes de diversas etiologías con
medidas adicionales que fueron recomendadas por el autor, las cuales se
presentan en el siguiente cuadro.
Tabla. 12. Instilación.
Diagnóstico

Duración de (PED) Frecuencia
Otras medidas de
Días.
instilación
tratamiento
Síndrome
de 14 días
6 veces al día, Antibióticos
Steven Johnson.
duración 5 días
tópicos en gel.
Ulcera
29 días
Cada 2 horas
Oclusión
de
Neurotrópica post
Duración 14 días
puntos lagrimales
herpética
Displasia
1día.
6 veces al día, Esteroides tópicos
Ectodérmica
duración 19 días
Quemadura
3 días
Cada 6 horas, Antibióticos orales.
Alcalina
duración 4 días.
Post
12 días
Cada
2
horas No sugiere
queratoplastia
duración 8 días.
penetrante.
Ulcera
92 días
6 veces al día, Oclusión
de
neurotrópica
duración 43 días.
puntos lagrimales
+
membrana
amniótica.
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Escisión total de 9 días
6 veces al día, Oclusión
de
pterigion
duración 8 días
puntos lagrimales.
21
Fragmento extraído de Young et al donde se muestra el tratamiento de
patologías diversas con determinado número de instilaciones por tiempo de
duración y las medidas y tratamientos adicionales.
En el mismo estudio se sugirió que los periodos de tratamiento que oscilasen entre
las dos semanas el cual se describió como un periodo efectivo en 60%,
tratamientos de un mes eran parcialmente efectivos, mayores a 1 mes se
describieron como inefectivo. 21 describió que el colirio de suero autólogo fue
aplicado en dosificaciones que oscilan entre las 6 y 14 gotas al día, además de ir
acompañado de lubricantes y antibióticos libres de preservantes, además de
acompañar el tratamiento con otros métodos terapéuticos como lentes de contacto
blandos y membrana amniótica.
Respecto al periodo de tratamiento 13 se sugirió que las concentraciones de suero
al 50% completamente libres de preservantes y con la excepción de terapias
ayudantes como los anteriormente nombrados, se sostuviesen por un periodo
mínimo de tres meses de tratamiento con una aplicación de seis veces al día
recalcando la importancia de usar un vial diario únicamente, con las condiciones
de almacenamiento y refrigeración previamente mostradas.
En estudios controlados en ojos secos severos se manejó una dosificación de seis
gotas por día; se sugirió que la eficacia del tratamiento podía ser independiente
de la dosis administrada, 44 ya que este no reportó mejoría en los síntomas o
signos objetivos, otro autor 2 sugirió la mejoría en los criterios objetivos y
subjetivos en casos de ojo seco severo que se asociaban con (DEP) defectos
epiteliales persistentes, con concentraciones de suero en el 100% y el 50% con
una dosificación de 6 a 8 gotas al día, se comenzaron a cerrar las heridas en un
promedio de dos semanas, sin embargo resaltó que cuando se dejaba la terapia
autóloga y se recurría a lubricantes artificiales para continuar el tratamientos los
defectos epiteliales reaparecían.
Por su parte en el tratamiento de la queratoconjuntivitis límbica superior (SLK), 46
la cual es una enfermedad de tipo inflamatoria del epitelio corneal conjunto con la
conjuntiva y el limbo esclerocorneal; más específicamente con localización a las
12:00, el cual como resultado produce una deficiencia en la película lagrimal de
carácter localizado. En este mismo estudio se sugirió a los pacientes una dilución
de suero al 20% con una dosificación de diez veces al día, se reportó mejoría
significativa de los casos en un plazo de 4 semanas, aumentando el tiempo de
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ruptura de la película lagrimal, reduciendo conjuntamente la metaplasia escamosa
ubicada en el limbo esclerocorneal.
En otras investigaciones 4 se definió que la eficacia de la terapia autóloga pondera
entre un 30% a 100% para la resolución de síntomas, ente un 39% a 61% para la
reducción de tinción con fluoresceína y 33% a 68% para la afección epitelial que
se evidencia también con tinción de rosa de bengala, se sugiere que hay
diferencias marcadas, debidas a las variaciones en los estudios, grados de
deficiencia acuosa, discrepancias en la producción de suero autólogo y protocolos
de tratamiento, algunos casos se manifiestan con la sola aplicación de la fórmula
magistral, en otros con antibióticos o esteroides tópicos y otros con métodos
ayudantes como lentes de contacto y el uso de membrana amniótica, la
comparación de datos es limitada debido a la diferencia presentada.
En el tratamiento de (RES) síndrome de erosión corneal recurrente; la cual es una
condición distrófica de la membrana basal, esta produce sintomatología marcada
de dolor, irritación y epifora por adhesión insuficiente de las capas epiteliales, 36 en
11 pacientes se decidió usar fórmula magistral de suero autólogo al 20% en
comparación con el uso de lágrimas artificiales, aplicando un promedio de 3 veces
al día durante tres meses, se muestra que la tasa de recurrencia del (RES) se
redujo considerablemente, con periodos de seguimiento de 1 mes.
Por su parte otros autores 47 trataron 70 defectos epiteliales con suero no diluido,
además de medicación adicional: 45 de los defectos comenzaron después de la
queratoplastia penetrante, dentro de los resultados obtenidos que 57 de los
defectos habían tenido una resolución que oscilaba entre 12 y 14 días, reportaron
nueve casos recurrentes dentro del periodo de dos meses cuando fue suspendida
la fórmula magistral, el tamaño ni la localización de los defectos epiteliales
mostraban significancia de éxito o fracaso de la terapia, sin embargo los defectos
que mostraban más profundidad evolucionaron con tendencia positiva aunque la
curación no fue completa.
Las aplicaciones del suero autólogo han sido muy diversas desde su aparición;
mostrando efectividad en los ensayos clínicos por lo cual algunas aplicaciones en
ciertas patologías son bastante recomendadas, las cuales se mostrarán en la
siguiente tabla.
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Tabla. 13. Algunos usos terapéuticos
Autor
Ogawa et al7

Uso
Ojo seco asociado a Grave Host
Disease.
Queratopatía punteada.
(SLK) Queratopatía límbica superior.
Agujeros
maculares
de
espesor
completo.
Se
ha
utilizado
en
modelos
experimentales
de
cicatrización
retiniana.

Rocha et al45
Goto et al46
Nakamura et al50
Cullinane et al48

Autor

OCEBM

Ogawa et al7 1 b
(P<0.01)
14 pacientes
Rocha
et No Pondera
al45
Goto et al46
No Pondera
Nakamura
1.a
et al50
16 pacientes
(P < 0.01).
Cullinane et No Pondera
al48

USPSTF:
USPSTF:
Tipo
de recomendaciones
diseño.
II-2
A

USPSTF:
Nivel
de
evidencia.
2+

I

B

1+

II-1
II-2

B
A

1+
2+

II-1

B

1+

Según la clasificación de la evidencia científica 50. Con un nivel de clasificación
Oxford 1 a. con una muestra de 16 pacientes, y con (p<0.01) muestra mayor
efectividad en el uso de suero autólogo en patologías como agujeros maculares de
espesor completo.
Otros autores manifiestan el uso del suero autólogo en la queratopatía cálcica en
una modalidad de apoyo para los quelantes cálcicos, 1 se hizo hincapié en
profundizar en los efectos que la terapia tópica tenía sobre la intensidad de la
placa de calcio, también fue referido el uso en pacientes con post operatorio de
pterigion, reduciendo la aparición de recidivas, mejorando igualmente en la
sintomatología. También refirió otros usos como en el tratamiento asociado a la
queratopatía por aniridia, presentando mejoría clínicamente significativa, en
relación a terapias previas con lubricantes artificiales, mostrando también
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favorecer la estabilidad de la película lagrimal, haciendo útil el tratamiento con
suero autólogo.

12. CONCLUSIONES.
Se hace completamente necesario dentro de todo protocolo para la elaboración
del producto autólogo; el previo despistaje de enfermedades altamente
contagiosas según el nivel científico recomendado, pruebas serológicas para
(HBV, HCV, HIV) y sífilis. Teniendo en cuenta algunas contraindicaciones para la
donación como: la anemia, enfermedades cardiovasculares o cerebrovasculares
significativas o condiciones fisiológicas, concordando con los protocolos de
extracción sanguínea que se tengan en cada país.
La extracción sanguínea debe realizarse en condiciones asépticas y por el
personal capacitado, según la mayor evidencia científica encontrada la extracción
recomendada son 200ml de sangre la cual debe ser almacenada en paquetes de
almacenamiento estéril y sin anticoagulante aunque pueden realizarse donaciones
con volúmenes sanguíneos menores, el volumen anterior es recomendado para
evitar menos intervenciones en el año o durante el periodo de tratamiento.
Seguido de este el periodo de coagulación recomendado según máxima evidencia
es de: 2 horas en posición vertical a una temperatura entre 18º a 25º.
El proceso de centrifugación debe realizarse inmediatamente; según la
ponderación obtenida en evidencia se recomienda una centrifugación a 3000 rpm
x 15 minutos obteniendo una separación adecuada del componente celular y
plasmático, refiriendo concentraciones óptimas de factores de crecimiento epitelial
y vitaminas, necesarios para la proliferación celular. La dilución del suero debe ser
realizada con NaCl 0.9% a un 50% sobre una alícuota de 5cc, siendo este el
diluyente más recomendado sin mostrar reacciones adversas u efectos de
toxicidad, en el momento del almacenamiento y la dispensación; por alto consenso
de autores se sugiere realizar análisis microbiológicos que comprueben o
descarten la contaminación del suero los medios más recomendados para el
cultivo son el agar sangre, agar chocolate o tioglicato. Después del análisis
microbiológico
se recomienda según máxima evidencia almacenar el suero
autólogo a temperaturas de -30ºC mostrando óptima conservación del mismo
durante 6 meses o -20ºC con conservación del mismo durante 3 meses.
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La posología se mantiene en un consenso de 6 aplicaciones al día durante
periodos que pueden oscilar de 1 a 2 semanas y otros incluso los 3 meses, estos
periodos se hacen dependientes directamente la gravedad del caso y del tipo de
patología a tratar, sin embargo aunque los protocolos representaron buenos
resultados, se hacen necesarios nuevos estudios para unificar un solo protocolo
de elaboración.
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